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2. 
l. INTRODUCCIÓN 
La salud sexual es definida por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS} como un estado del bienestar físico, emocional, mental y social 
en lo referente a sexualidad; no es simplemente la ausencia de 
enfermedad o de disfunción. La salud sexual requiere un positivo y 
respetuoso acercamiento a la sexualidad y las relaciones sexuales, así 
como la posibilidad de tener experiencias sexuales agradables y 
seguras, libres de coerción, discriminación y violencia. Para que la 
salud sexual sea lograda y mantenida, los derechos sexuales de todas 




2) La sexualidad humana es una función cognoscitiva y corporal e 
influenciada por la interacción de factores biológicos, psicológicos, 
sociales, económicos, políticos, culturales, éticos, legales, históricos, 
religiosos y espirituales <1> 
La disfunción sexual (OS} ha sido definida de distintas maneras; en 
1992, la Organización Mundial de la Salud la definió como la dificultad 
o imposibilidad del individuo de participar en las relaciones sexuales tal 
como lo desea <3>. Sin embargo, esta definición ha sido luego 
sistematizada a través del tiempo teniendo en cuenta las distintas 
fases de la respuesta sexual humana, como veremos a continuación. 
Es importante considerar algunos pioneros en el campo de la 
sexología: Al final del siglo XIX, Freud, creador del psicoanálisis, dio 
gran impulso a la teoría de la libido como factor determinante de la 
personalidad, así como al análisis de los conflictos sexuales (4>. La 
escuela alemana con los aportes de Kraft-Ebing a quien se le atribuye 
3. 
una de las primeras obras que afrontan la conducta sexual: el libro 
Psychopathia Sexuales, publicado en 1886 y Hirschfeld quieri fundó el 
Instituto de Sexología de Berlín en 1919 <5>. Posteriormente entre 1948 
y 1953 Alfred Kinsey publicó informes sobre La conducta sexual 
humana en el hombre y la mujer, los cuales a demás de generar 
controversia para le época, dieron un enfoque más científico a la 
sexología <6>. Vinieron a continuación, en los años sesenta, William 
Masters y Virginia Johnson, quienes tras diez años de investigación; 
publicaron The Human Sexual Response (La respuesta sexual 
humana), describiendo cuatro fases: excitación, meseta, orgasmo y 
resolución. Años más tarde, Helen Kaplan, en su obra The New Sex 
Therapy (La nueva terapia sexual) introduce un modelo trifásico: 
deseo, vasocongestión (excitación) y mioclónica (orgasmo), asimismo, 
planteó una teoría multicausal de las disfunciones sexuales a 
diferentes niveles (intrapsíquico, interpersonal y conductual). (7) 
En 1998 la Asociación Americana de Psiquiatría (AAP) y la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) desarrollaron una 
clasificación de las DS, en función a la etapa de la respuesta sexual 
que se veía afecta y los trastornos sexuales por dolor, referidas en la 
Cuarta Edición del Manual Estadístico de Enfermedades Mentales 
(DMS-IV de sus siglas en inglés) y en la Décima Edición del Código 
Internacional de Enfermedades (CIE-10), respectivamente. <8•9> 
En la década pasada Rosmery Basson propone un patrón de 
respuesta sexual femenina (RSF) en el que ésta gira en tomo al deseo 
de reforzar la intimidad. Bajo . es perspectiva, los sentimientos, las 
emociones y la ternura de la pareja y hacia la pareja juegan un rol 
preponderante en la producción y características de la respuesta. <10·11> 
4. 
Frente estas nuevas investigaciones, nació la necesidad de 
implementar enfoques multidisciplinarios en torno al tema, es así, que 
se realiza en 1998; el Primer Encuentro Internacional para el Estudio 
de la Disfunción Sexual Femenina (lnternational Consensus 
Development Conference on Female Sexual Dysfunctions - EIDSF) 
donde se reúnen investigadores de Estados Unidos de América, 
Canadá, Dinamarca, Italia, y los Países Bajos, plasmándose, un nuevo 
sistema de clasificación que pueda ser aplicado a todas las formas de 
disfunción sexual femenina con independencia de su etiología. <12> A 
diferencia de la clasificación propuesta por el DSM-IV, ésta considera 
también factores orgánicos. Basado en dicho consenso, Rosen, en el 
año 2000, reunió a un grupo de expertos y desarrolló un instrumento 
para evaluar las disfunciones sexuales femeninas (DSF}, al que 
denominó «Índice de Función sexual Femenina» (IFSF), éste se basa 
en 6 componentes principales deseo, excitación, lubricación, orgasmo, 
satisfacción y dolor. Posteriormente este mismo grupo de estudio 
extendió la validación del instrumento con dos estudios publicados el 
2003 y el 2005, en este último establecieron un punto de corte 
general.<13- 15> Blumel y cols. efectuaron su validación sobre una 
población de habla hispana <16> y recientemente, han un estudio 
multicéntrico, en el que éste instrumento ha mostrado ser adecuado en 
población latinoamericana. <17J 
Como vemos el estudio de la sexualidad integra la compresión global 
del ser humano en cuanto a sus logros, crecimientos y bienestar 
integral, por lo que su abordaje ideal debe de ser un esfuerzo 
multidisciplinario, constituyendo un desafío para la investigación 
básica, la evaluación diagnóstica y las distintas opciones de 
tratamiento, donde deben de incluirse las múltiples variables asociadas 
y las condiciones especiales en que se presentan. 
5. 
Cuando se trata de explorar la sexualidad es frecuente encontrar mitos, 
tabúes y una gran desinformación, que desgraciadamente persisten 
aún en la actualidad, generándose conflictos entre los valores y las 
creencias aprendidas con las propias necesidades y deseos de 
expresión sexual, así como una alta prevalencia de disfunciones 
sexuales, realidades ocultas que no son conocidas, detectadas a 
tiempo y menos aún tratadas, que repercuten profundamente en la 
calidad de la relación de pareja, la vida familiar, así como en la 
capacidad de funcionamiento en otras áreas de la vida, deteriorándose 
la calidad de vida de nuestra población. 
En nuestra sociedad existe un escaso conocimiento sobre este tema, 
incluso dentro de los profesionales de salud. Las creencias y 
conceptos erróneos se manifiestan en la escasa consulta sobre 
problemas sexuales por parte de la población general, e induso en 
estos mismos profesionales de salud quienes no registran datos sobre 
la actividad sexual en las historias clínicas. Así, en nuestro país, la 
mayor parte de la investigación sobre sexualidad se ha enfocado a 
adolescentes o se ha referido a los problemas de educación sexual, 
pero se conoce poco de DSF. 
La prevalencia de disfunciones sexuales en la población general es un 
tema de difícil abordaje, y particularmente en Latinoamérica ha sido 
poco estudiada, debido a la disparidad de criterios metodológicos y 
lenguaje utilizado <1641>. Se ha progresado mucho en el manejo de la 
disfunción sexual masculina y recientemente, se está dirigiendo la 
atención muy débilmente a nivel femenino. 
6. 
Las disfunciones sexuales son problemas reales, de los que no se 
habla mucho. Estudios recientes realizados en otras regiones y 
culturas dan cuenta de una alta prevalencia de disfunciones sexuales 
en una población general de ambos sexos, predominando estos en el 
sexo femenino. Así, su prevalencia oscila entre 20% y 58% en distintos 
países y periodos de la investigación. <16·18•25·28· 31.32-36> 
Por lo tanto constituye un problema que no debe pasar desapercibido, 
y que requiere afrontes adecuados. Las necesidades de las mujeres 
en el ámbito de la sexualidad se están dando a conocer aunque de 
forma lenta y empiezan a ser un campo novedoso de investigación, 
estudio y tratamiento. 
Tomando en consideración los elementos antes abordados, estamos 
muy conscientes de la importancia que tiene la salud sexual en el ser 
humano, por lo que consideramos útil realizar una investigación que 
nos permitiera determinar la prevalencia y los factores asociados a 
disfunción sexual femenina en estudiantes universitarias. 
Estamos seguros que el presente estudio contribuirá al conocimiento 
de la salud sexual femenina, y facilitará posteriores investigaciones, y 
diseño de estrategias que busquen solución a este relegado problema. 
7. 
11. OBJETIVOS 
11.1. OBJETIVO GENERAL 
CONOCER LA PREVALENCIA DE LA DISFUNCIÓN SEXUAL 
FEMENINA Y LOS FACTORES ASOCIADOS A ÉSTA EN 
MUJERES ESTUDIANTES DE PREGRADO DE LA UNIVERSIDAD 
NACIONAL DE PIURA 
11.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
~ Determinar la prevalencia de la disfunción sexual femenina 
en estudiantes de pregrado de la Universidad Nacional de 
Piura en cuanto a: Deseo, excitación, lubricación, orgasmo, 
satisfacción y dolor. 
~ Evaluar si existe asociación entre disfunción sexual 
femenina en estudiantes de pregrado de la Universidad 
Nacional de Piura y variables sociodemográficas como: 
Edad, estado marital, religión, índice de masa corporal 
(IMC), consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, Depresión 
mayor y Distimia. 
~ Evaluar si existe asociación entre disfunción sexual femenina 
en estudiantes de pregrado de la Universidad Nacional de 
Piura y antecedentes ginecoobstétricos como: Prole, 
menarquia, número de parejas sexuales, edad de inicio 
relaciones sexuales, frecuencia de relaciones sexuales y 
otras practicas sexuales, uso de anticonceptivos y 
antecedente de abuso sexuaL 
8 . 
../ Evaluar si existe asociación entre disfunción sexual femenina 
en estudiantes de pregrado de la Universidad Nacional de 
Piura y aspectos de la pareja: Relación de pareja, tiempo de 
relación de pareja, edad de la pareja, eyaculación precoz en 
la pareja y disfunción eréctil en la pareja. 
111. METODOLOGIA 
111.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN 
Estudio de casos y controles anidado en un corte transversal 
Definición de Caso: Mujeres con puntaje total en el IFSF s 26,55 
Definición de Control: Mujeres con puntaje total en el IFSF > 
26,55 
111.2. DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
UNIVERSO 
Mujeres jóvenes de la ciudad de Piura (Población blanco) 
POBLACIÓN 
Mujeres estudiantes de pregrado la Universidad Nacional de Piura 
(Población accesible) 
' 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
.r Mujeres estudiantes de la Universidad Nacional de Piura 
.r Mayores de 18 aflos 
.r Mujeres que tengan actividad sexual en el último semestre . 
./ Mujeres que tengan pareja sexual. 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
9. 
. . . 
.r Mujeres con enfermedades crónicas (esclerosis múffiple, lupus eritematoso 
sistémico u otra afección invalidante del tejido conectivo, neoplasia maligna, 
insuficiencia renal crónica terminal, hemodiálisis o diálisis perifonea/) y sus 
secuelas . 
.r Mujeres con trastornos de la comunicación o discapacidades evidentes . 
.r Mujeres en tratamientos con betabloqueadores, metí/dopa, inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina, inhibidores de la monoaminoxidasa, 
antidepresivos tricíc/icos, neuro/épticos y corticoides . 
.r Mujeres cuyos familiares en primer grado y esposo hayan fallecido en· /os 
últimos seis meses . 
.r Mujeres que no acepten su participar en el estudio. 
UBICACIÓN TÉMPORO - ESPACIAL 
El presente estudio se llevó a cabo entre los meses febrero a 
marzo del 2009 en la Universidad Nacional de Piura. 
10. 
111.3. TAMAÑO Y SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
Se realizó en dos fases: 
Primera fase: 
Se necesitó de un estudio transversal donde se efectuó un 
muestreo probabilístico estratificado. Para el cálculo del tamaño de 
la muestra se consideró un 95% de nivel de confianza, un error de 
muestreo de 5% y dado que se desconocía la prevalencia se tomó 
un 0,5, usando el software Nquery Advisor ® se obtuvo una 
muestra mínima de 385 mujeres. 
~ nQu~ry Advimr [PCKO lJ 
Confidence interval for proportion using normal approximati.or 
1 1 2 
Confidence level, 1-a 0.950 1 
1 or 2 sided interval? 2 1 
1 Expected proportion. " 0.500 1 
.L--·A 
· Dlstance lrom proportlon to llmlt, & ~0.050 
n . 385 
Considerando que el 70% de las mujeres de la Universidad 
Nacional de Piura son sexualmente activas se requería entrevistar 
a 550 mujeres, no obstante, se estimó una tasa de rechazo del 
10%, por lo que se decidió entrevistar a aproximadamente 605 
mujeres. Al notar que se efectuaría un análisis multivariado por 
regresión logística con 18 variables de exposición se concluyó que 
el valor inicial al que se quiso llegar 385 era adecuado. 
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Con ello se tomó la proporción de matriculados por Facultad frente 
al total de matriculados totales para el semestre 2008-11, y ello se 
llevó proporcionalmente al tamaño calculado para el estudio de 
modo que se obtuvo: 
FACULTAD N° Muestra 
-~ 
CienCias administrativas 463 69 
Agronomfa 164 24 
CienCias contables y finanCieras 384 57 
Economfa 277 41 
lngenierla industrial 368 55 
/ngenierfa de minas 526 78 
lngenierfa pesquera 138 21 
Zootecnia 134 20 
MediCina humana 245 37 
Ciencias socia/es y educación 724 108 
Derecho y cienCias polfticas 156 23 
CienCias 319 48 
lngenierfa Civl1 53 8 
Arquitectura y urbanismo 105 16 
TOTAL: 4056 605 
Segunda fase: 
Luego de efectuada la primera fase se obtuvieron los casos y los 
controles en base al punto de corte del Índice de Función Sexual 
Femenina (IFSF) en 26,55, con los casos y controles. Para efectos 
del estudio se trabajó con una significancia del 5%, una potencia 
del 80%, una razón de Odds (odds ratio) esperado de 2 y una 
razón caso a control de 1 ,5, por lo que se obtuvo que la muestra 
12. 
mínima requerida para los casos es de 145 y de 217 en los 
controles. 
Efectuado el estudio transversal inicial, al obtenerse 163 casos y 
246 controles se sometió a un análisis para evaluar la potencia 
estadística, obteniéndose un valor de 82% por lo que se optó por 
analizar a esta totalidad. 
_il" nQU<'oy Arlvi"" -JDITOU-11 
f)., File Edjt View Options Assistants Plot Window Help 
Two group X: test of equal proportions (odds rallo • 1) (unequal n's) 
1 l 2 
Test signilicance level_ ex 0.050 --l--
1 or 2 slded test? 2 1 ,_ __ 
Group 1 proportion. n, 0.201) 1 
Group 2 proportlon. n. 0.333 ¡ 
Odds ra1io. 'V~ n. (1 - ?<,) f ¡n, (1 - n.ll 2.000 1 
·- ·-
'---~---
Power (%) BO 
145 1 n, 
..... . J n, 217 
Rallo: n2 f n, 1.500 ·~ N~n,+n. 362 
.. , . - -· ·-. ----- - _, ~------- ---· ---- - 1 . j 
111. 4. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES Y ESCALA DE 
MEDICIÓN 
13 
DEFINICIÓN DEFINICION ESCALA 
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADORES TIPO DE 












desde el momento del 
nacimiento hasta un 
momento detenninado 
en el tiempo. 
Condición en la que se 
encuentra una persona 
en relación a la tenencia 
de una pareja sexual 
Actividad humana que 
suele componerse de 
creencias y prácticas 
sobre cuestiones de tipo 
existencial, moral y 
sobrenatural. 
Es una medída que 
estima lo que debe 
pesar una persona 
sobre la base de su 
estatura. 
Primer episodio de 
sangrado vaginal de 
origen menstrual 
Número de veces que 
una mujer ha parido un 
feto(s) vivo(s) o 
muerto(s), tras un 
embarazo de 20 
semanas o más. 
Acción de tipo sexual 
impuesta a un niño por 
un adutto o por una 
persona mayor que él. 
Como: ma~ulación del 
menor con fines 
pornográficos, someterlo 
a que observe actitudes 
sexuales, hablar sobre 
temas obscenos, 
mostrar o tocar genttales 
y penetración sexuaL 
Número de afias 
vividos desde la 
fecha de 
nacimiento hasta 
el momento de 
evaluación 
Situación en la 
que se encuentra 
una mujer al 
poseer una 









cuadrado de la 
talla, se califica 
como: Peso 











Número de hijos 





















































Edad de inicio Tiempo transcurrido Edad en la que Valores 
de relaciones desde el nacimiento y el experimentó el absoMosy 
sexuales primer coito primer coito categorización e ua ntitativa Continua 
según análisis 
Número de veces sobre 
una unidad de tiempo en Número de Valores que una persona tiene 
veces por mes absoMosde Frecuencia de relaciones sexuales 
coito convencionales en que una eventos por mes Cuantitativa Discreta 
heterosexuales, en la persona practica y categorización 
cual el pene es el coito según análisis 
introducido en la vagina. 
Práctica sexual en la 
que uno o varios Haber practicado 
Sexo oral individuos estimulan a alguna o varias ., Sí 
otro los órganos veces durante su ., No Cualitativa Dicotómica 
genitales con los labios vida sexo oral 
la len ua. 
Número de veces sobre Número de Valores Frecuencia de 
una unidad de tiempo en veces por mes absolutos de 
sexo oral que una persona tiene en que una eventos por mes e ua ntitativa Discreta 
sexo oral persona practica y categorización 
el sexo oral según análisis 
Práctica sexual que Haber practicado 
Sexo anal involucra la introducción alguna o varías ., Si 
del pene en el ano. veces durante su ., No Cualitativa Dicotómica 
vida sexo anal 
Número de veces sobre Número de Valores Frecuencia de 
una unidad de tiempo en veces por mes absolutos de 
sexo anal en que una eventos por mes que una persona tiene persona practica y categorización Cuantitativa Discreta 
sexo anal 
eJ sexo anal se~ún anáJisis 
Manipulación de algunas 
zonas del cuerpo, entre Haber practicado 
ellos, los órganos alguna o varias ., Sí Masturbación genttales con el objeto veces durante su ., No Cualitativa Dicotómica de obtener placer vida la 
sexual, pudiendo llegar masturbación 
o no al orgasmo. 
Número de veces por Número de Valores 
Frecuencia de unidad de tiempo en veces por mes absolu1Ds de 
masturbación que una persona en que una eventos por mes Cuantitativa Discreta 
practica la masturbación persona practica y categorización la masturbación según análisis 
Número de 
Número de Personas con las que personas con las Valor absolu1D u 
parejas mantiene relaciones que mantuvo categorización Cuantitativa Continua 
sexuales sexuales coito en el úttimo según análisis 
semestre. 
Uso de compuestos 
hormonales 
Uso de métodos suministradas por vi a Administración 
anticonceptivos intramuscular, a base de mensual de ., Sí 
inyectables Es1rógenos y anticonceptivos ., No Cualitativa Dicotómica 
mensuales Progestágenos cuyo inyectables 
objetivo a tterar el ciclo 
menstrual para impedir 
k1 ovulación. 
Uso de compuestos 
Uso de métodos hormonates que Administración 
anticonceptivos contienen trimestral de ., Si 
exclusivamente Cualitativa Dicotómica inyectables progeslágenos anticonceptivos 
., No 
trimestrales 
suministrados por vía inyectables 
intramuscular con el 
15 
objetivo alterar el ciclo 
menstrual para impedir 
la ovulación. 
Uso de compuestos 
hormonales 
Uso de métodos suministradas por vi a Consumo diario 
oral cuyo objetivo alterar ./ Si 
anticonceptivos 
el ciclo menstrual para de píldoras ./ No Cualitativa Dicotómica 
orales impedir la ovlilación y, anticonceptivas 
por tanto, la fecundación 
del óvulo. 
Uso de compuestos 
Uso de métodos hormonales a mayores Consumo de la dosis para impedir el ./ Si 
anticonceptivos 
embarazo luego de una upíldora del día ./ No Cualitativa Dicotómica de emergencia relación seXlJal sin siguiente" 
rotección 
Uso de un dispositivo 
hecho de plástico, metal Condición de 
o de ambos, que es 
usar actualmente ./ Si Uso de DIU introducido a la cavidad 
un dispositivo ./ No Cualitativa Dicotómica 
endometrial para ofrecer intrauterino. protección 
• anticonce tiva. 
Es el acto de tomar 
bebidas alcohólicas ./ No bebedor 
Consumo de producto de la Encuesta Breve ./ Bebedor no 
alcohol fermentación o del Beber problema Cualitativa politómica 
destilación del almidón o Anormal (EBBA) ./Bebedor 
azúcar que se encuentra problema 
en frutas y granos. 
Es el acto de fumar 
cigarrillos producto de Acto consistente 
tabaco seco picado en haber fumado 
Consumo de recubierto por una hoja por Jo menos un ./ Si 
tabaco de tabaco o papel en cigarrillo o una ./ No Cualitativa Dicotómica forma de cilindro, fracción de él en 
comúnmente los úttimos 6 
acompañados por un meses 
filtro. 
Numero de Valores 
Frecuencia de Número de veces por cigarrillos por absolutos de 
unidad de tiempo en eventos por 
consumo de que una persona fuma semana que Cuantitativa Discreta tabaco consume la semana y 
cigarrillo de tabaco participante categorización 
según análisis 
Es el acto de consumo lngesta de de sustancias 
Consumo de farmacodependientes sustancias psicoactivas por ./ Si 
sustancias capaces de alterar o lo menos una ./ No Cualitativa Dicotómica psicoactivas modificar una o varias 
vez en los funciones pslquicas del últimos 6 meses 
ue las consume. 
Numero veces 
Frecuencia de Número de veces por por mes que la Valores 
consumo de unidad de tiempo en participante absolutos de 
sustancias que una persona consume eventos por mes Cuantitativa Discreta 
psicoactivas consume sustancias cualquier tipo de y categorización psicoactivas sustancias según análisis 
sicoactivas 
Tiempo transcurrido Número de años Valores 
Edad de la desde el momento del de la pareja absolutos y 
pareja nacimiento de la pareja desde la fecha categorización Cuantitativa Continua de nacimiento según análisis 





Tiempo transcurrido meses desde la V atores Tiempo de desde el momento de fecha de inicio absoMosde 
relación de inicio de la pareja a la de la pareja eventos por mes Cuantitativa Discreta pareja 
actualidad. hasta el y categorización 
momento-de según análisis 
evaluación 
Relación entre dos 
personas que Devan un Autovaloración 
tiempo determinado de vigesima 1 del 
Relación de coexistencia, estado de la Número (del1 al 
pareja cohabitación y/o relación 20) Cuantitativa Discreta 
convivencia, mantienen mantenida con la 
un lazo amoroso y un pareja sexual 
pro ecto común. 
Pareja con eyacu1aci6n 
persistente o recurrente Percepción por 
en respuesta a una Eyaculación 
estimulación sexual parte de la mujer <É Si precoz en la 
mfnima antes, durante o de eyaculación <É No cuarrtativa Dicotómica pareja poco tiempo (<1min) precoz en su 
después de la pareja sexual 
netración. 
Incapacidad de la pareja 
para lograr y/o mantener Percepción por 
Disfunción una erección del pene parte de la mujer 
<É Si 
eréctil en la sufiCiente para permffir de disfunción 
<É No Cualitativa Dicotómica pareja un completo y erédil en su 
satisfactorio acto pareja sexual 
sexual. 
Es un cuadro clínico, en 
el que predomina la 
tristeza y la falta de 
ganas de hacer las Escala Hamitton 
<É Depresión 
cosas. La persona se para 
siente con Clasificación de mayor Depresión <É Depresión Cualitativa Politómica desesperanza, la Depresión 
deprimido, (Ham-O) menor 
apesadumbrada, con <É Normal 
anhedonia (incapaz de 
disfrutar de las cosas 
que antes hacia). 
Perturbación crónica 
que involucra humor 
depresivo por lo menos 
los dos últimos años y 
que puede ir Escala de "Normal 
Distimia acompañado por: Poco evaluación de ./Trastorno Cualitativa Dicotómica 
apetto o hipertagia, trastorno distimico 
insomnio o hipersomnio, distímico actual 




Dificultad o imposibilidad 
<É Sin disfunción Disfunción del individuo de IFSF (lndice de 
sexual 
sexual participar en las función sexual 
./Con disfunción Cualitativa Dicotómica femenina relaciones sexuales tal femenina) 
sexual 
como lo desea 
17 . 
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111. 5. INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
La información se recogió mediante un cuestionario anónimo 
codificado estructurado en 4 apartados: 
Datos generales 
Conformada por; una ficha de selección: la cual incluye los criterios 
de inclusión y exclusión preliminares, dirección de correo 
electrónico, código personal elegido al azar por la misma 
participante, datos de peso y talla (que fueron medidos 
previamente)_ Ficha de recolección de datos, que contiene 
preguntas relacionadas con variables sociodemográficas: Edad (en 
años), estado marital, religión, índice de masa corporal (IMC), 
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas; preguntas relacionadas 
a los antecedentes ginecoobstétricos: Menarquia, edad de inicio 
relaciones sexuales (los dos en años), número de parejas sexuales, 
frecuencia de relaciones sexuales y otras practicas sexuales (tasa 
estimada por mes), uso de anticonceptivos, antecedente de abuso 
sexual, y finalmente, preguntas relacionadas a la pareja: Relación 
de pareja (Escala visual análoga vigesimal), edad de la pareja, 
tiempo de relación de pareja, eyaculación precoz en la pareja y 
disfunción eréctil en ia pareja_ 
Índice de Función Sexual Femenina fiFSFl 
Consiste en un cuestionario de 19 ítems, que valora la respuesta 
sexual de la mujer, demostrando propiedades psicométricas 
adecuadas en todas las etapas de la vida y diseñado para ser 
fácilmente autoadministrado, preservándose además la estricta 
intimidad y confidencialidad de los datos_ 
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Las participantes desarrollaron el test de 19 ítems y seleccionaron 
en cada una de ellos una de las 5 ó 6 respuestas posibles que 
mejor describió su situación durante las últimas 4 semanas (una 
respuesta de O indica que no ha habido actividad sexual, 1 indica el 
mayor deterioro funcional y una de 5 el menor). 
El cuestionario se compone de seis dominios diferentes que serán 
explorados: Deseo (ítems 1,2); Excitación (ítems 3, 4, 5, 6); 
Lubricación (ítems 7, 8, 9, 10); Orgasmo (ítems 11, 12, 13); 
Satisfacción (ítems 14, 15, 16); y Dolor (ítems 17, 18, 19). (Ver 
anexo 02) 
La puntuación total del test oscila entre 4 y 95 puntos, pero debe 
de multiplicarse por algunos factores como veremos en el siguiente: 
PUNTAJE DEL INDICE DE FUNCIÓN SEXUAL FEMENINA* 
Dominio Preguntas Puntaje Factor Mínimo Máximo 
- - -- -·---- ... -- -· - . . .. . . -· 
Deseo 1-2 1-5 0,6 1,2 6 
Excitación 3-6 0-5 0,3 o 6 
Lubricación 7-10 0-5 0,3 o 6 
Orgasmo 11-13 0-5 0,4 o 6 
Satisfacción 14-16 0-5 0,4 0,8 6 
Dolor 17-19 0-5 0,4 o 6 
Rango 
Total 2 36 
'Tomado de: Blumel J, Binfa L, Cataldo P. lndice de Función Sexual Femenina: Un Test para evaluar la 
sexualidad de la Mujer. Rev Chíl Obstet Gineco/2004; 69:118-25. 
El Índice de Función Sexual Femenina ha sido validado 
internacionalmente por Rosen, Meston y cols. <12•14J. y al español 
por Blumel y cols <20>. En el presente trabajo tomaremos como punto 
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de corte lo sugerido por Weigel y cols. (42> calificado como disfunción 
sexual a valores menores de 26,55. Para los otros dominios se 
efectúo un análisis de Curva ROC para ver los puntos de corte más 
adecuados considerando el punto de corte general, de modo que 
para los dominios excitación y lubricación fue de S3.9 y en 
orgasmo, satisfacción y dolor en S4 (Ver Anexo 03) 
Escala Breve de Beber Anormal (EBBA) 
Es un instrumento diseñado para la evaluación del consumo de 
alcohol, explora la apreciación subjetiva del individuo sobre su 
forma de beber. Ha sido validada por Orpinas y cols. en la 
población chilena <43l mostrando alta sensibilidad (97%) y 
especificidad (89%) como instrumento de screening, consta de 7 
interrogantes, e identifica como bebedores problema a aquetlos con 
tres o más respuestas afirmativas. Se define Beber problema, 
como c.ua!quier forma de inge-Stión de a!c.oho! que directa o 
indirectamente provoca consecuencias negativas para el individuo o 
para terceros, en las áreas de !a salud, armonía familiar, 
rendimiento laboral (o de estudios), seguridad personal y 
funcionamiento social (Ver Anexo 04). 
Evaluación de la Depresión y distimia 
Mediante la Escala Hamilton para la clasificación de la Depresión 
(HAM-O) y la Escala de evaluación de trastorno Distímico (Ver 
anexo 05 y 06) 
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111. 6. PROCESO DE CAPTACIÓN DE INFORMACIÓN 
.r Se coordinó previa autorización con el Centro de 
investigación y tecnología (CIT) de la Universidad 
Nacional de Piura, para el acceso a los datos sobre el 
número de estudiantes inscritos durante el semestre ti del 
año 2008 (por es el semestre en curso), por sexo y 
facultad de estudios . 
.r Posteriormente se mantuvo reuniones de coordinación 
con los distintos decanos y docentes de cada facultad, 
obteniendo la autorización correspondiente para la 
realización del estudio durante un espacio de 45 minutos 
en las aulas de clase . 
.r Se realizaron charlas informativas sobre siguientes 
temas: Aspectos generales sobre la sexualidad, sexo, rol 
de género, identidad sexual, respuesta sexual humana, 
disfunciones sexuales, depresión y distimia; asimismo, se 
explicó a cada participante las características y términos 
del cuestionario, y la estricta confidencialidad de los 
datos . 
.r Cada participante eligió al azar su Código Personal, el 
cual fue la única identificación, para la posterior entrega 
de los resultados . 
.r Se procedió a pesar y tallar a los pacientes con una 
balanza debidamente calibrada y un tallimetro . 
.r Las participantes desarrollaron el cuestionario en la 
intimidad, al finalizar cada una procedió a introducir el 
cuestionario en un ánfora. 
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111. 7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Estadística Descriptiva 
Para las variables cualitativas se usaron distribución de frecuencias 
absolutas y relativas con sus respectivos intervalos de confianza. 
En el caso de las variables cuantitativas se usaron como medidas 
de tendencia central y de dispersión, media y desviación estándar, 
respectivamente 
Estadística Inferencia! 
En la estadística inferencia! se efectuó inicialmente un análisis 
crudo por medio de pruebas de significancia para variables 
cuantitativas como T de Student o en su defecto U de Mann 
Whitney, (habiéndose evaluado previamente la normalidad por 
medio del test de Kolmogorov - Smirnov y la homogeneidad de 
varianzas por el test de Levene), en el caso de las variables 
cualitativas se usó ji cuadrado o en su defecto el test exacto de 
Fisher. 
Con las variables significativas como variables de exposición se 
realizó un modelo de asociación por medio de regresión logística 
binaria tomando la DSF como variable de respuesta, usando Jas 
pruebas de bondad de ajuste de Hoshmer Lemeshow. Los datos 
se procesaron en el software STATA 9.0 
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111. 8. ASPECTOS ÉTICOS 
El propósito de esta investigación es aportar información sobre la 
prevalencia y factores asociados a la disfunción sexual femenina en 
estudiantes de pregrado de la Universidad Nacional de Piura. 
La realización del mismo no representó ningún tipo de riesgo para 
las participantes, dado que se basó en la recolección de datos a 
través de una encuesta autoadministrada identificada sólo con un 
código personal únicamente conocido por la propia participante, de 
tal manera se preservó estrictamente la confidencialidad de los 
datos obtenidos, 
Los participantes no fueron expuestos a experiencias que 
resultasen en daños graves o permanentes. Estamos seguros que 
el grado de riesgo no excedió a los posibles beneficios. 
Toda la información recolectada en el presente estudio será para 
uso exclusivo de la investigación científica. La participación de los 
sujetos en estudio fue completamente voluntaria, no representó un 
riesgo para la salud de los participantes, no obstante, para 
alcanzar los objetivos propuestos fue necesario tener acceso a 
información íntima y muy personal, la cual que fue revisada sólo 
con la previa autorización de la participante, ninguna de las 
encuestas fue identificada con apellidos o nombres, 
salvaguardando de esta manera el anonimato de la participante. 
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IV. RESULTADOS 
CARACTERÍSTICAS DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO 
Se encuestaron 628 mujeres estudiantes de pregrado de Universidad 
Nacional de Piura, de las cuales 3 se negaron a participar, lo que 
significó una tasa de rechazo bastante baja. Del total de participantes, 
que fueron 625 se encontró que 182 (29, 12%) mujeres aún no habían 
tenido coito, 34 (5,44%) son sexualmente inactivas (no haber 
practicado coito en las últimas 4 semanas) y 409 (65,44%) son 
sexualmente activas, estas últimas entraron al estudio. (ver tabla 01 y 
figura 01) 
Asimismo, se encontró que de aquellas que aún no han tenido coito; 
casi la décima parte se masturbaba con una frecuencia promedio 
cercana a las dos veces por mes, además, 3 de ellas practican sexo 
oral y 1 de ellas sexo anal. (ver tabla 02, 03 y figura 02) 
Dentro de las mujeres sin actividad sexual poco más de la tercera parte 
se masturban con una frecuencia cercana a 2 veces por mes, más de 
la quinta parte practican sexo oral con una frecuencia media de 3 
veces por mes, y un reducido 8,82% practican sexo oral con una media 
de frecuencia de 3 veces por mes. (ver tabla 02, 03 y figura 02) 
Casi la tercera parte de las mujeres sexualmente activas se masturba y 
algo menos de las tres cuartas partes practica sexo oral y una cuarta 
parte mantiene relaciones por vía anal. Cabe notar además, que casi 
más de la mitad de las veces que tienen coito se practica el sexo oral y 
en la cuarta parte de las veces, el sexo anal (ver tabla 02, 03 y figura 
02) 
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Así, la práctica sexual con menor frecuencia en las últimas 4 semanas 
es el sexo anal. No obstante un porcentaje no despreciable de mujeres 
realizan otras prácticas sexuales como sexo oral y anal, pese a no 
haber iniciado el coito. 
Reunieron los criterios de inclusión 409 (65,44%) mujeres. El análisis 
del perfil .sociodemográfico mostró, que la media de edad fue de 
22.51 +/- 2.39 años (18- 33). La mayoría de las mujeres son solteras, la 
décima parte estaban casadas, un reducido 6.6% eran convivientes y 
tan sólo 3 mujeres eran viudas. Asimismo, sólo el 14.91% de mujeres 
tenían un hijo, el resto no tenían. La gran mayoría tenía sólo una pareja · 
sexual, un 5.38% tenían más de una pareja sexual. La religión 
predominante es la católica donde poco más de la mitad se consideran 
católicos no practicantes, y 42.30%, católicos practicantes. (ver tabla 
06 yOl) 
En cuanto a los hábitos nocivos: La décima parte de las mujeres fuman 
tabaco, con una frecuencia aproximada de 6 cigarros por semana. 
Respecto al consumo de alcohol se detectó que algé más que la 
décima parte de las mujeres eran bebedoras problema y casi 6 de 
cada 1 O no consumen alcohol. (ver tabla 06 y 08) 
Referente a los trastornos depresivos encontramos que una de cada 
cinco mujeres sufren de depresión mayor y tan sólo 8.80% trastorno 
distímico. (ver tabla 08) 
Los 12 años corresponde a !a media de menarquia, 19 años para el 
inicio de relaciones sexuales, encontrándose en esta última un rango 
que va desde los 12 hasta los 27 años. La edad de la pareja se 
. •. 
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encuentra generalmente entre los 25 años, el promedio de la 
calificación de la relación de pareja rondó los 15 puntos de 20, 
el tiempo promedio de relación de pareja es cercano a los 37 ·meses 
variando entre 2 y 98 meses. Se calculó además el tiempo de actividad 
sexual (edad de la participante- edad de inicio de relaciones sexuales) 
que resultó ser en promedio de 3.62+/-2.50 años (O - 16), y la 
diferencia de edad con la pareja (edad de la pareja - edad de la 
participante) obteniendo una media de 2.97+/-4.01años (-9 1 33). La 
media del índice de masa corporal fue en promedio 21.53+/-2.30 Kg/m2 
(ver tabla 06) 
PUNTAJES Y CALIFICACIONES DEL IFSF EN RELACIÓN A 
VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y GINECOOBSTETRICAS 
El puntaje general del Índice de Función Sexual Femenina ostentó un 
valor promedio de 27.16+/-4.27 (9-35.1). Asimismo, la media en los 
seis dominios: Deseo 3.80+/-1.02, excitación 4.31+/-0.92, orgasmo 
4.53+/-1.05, lubricación 4.99+/-0.81, satisfacción 4.84+/-1.05 y dolor 
4.70+/-1.07. (ver tabla 04) 
Se encontró disfunción sexual en 163 (39.85%) mujeres, trastorno del 
deseo en 120 (29.34%) mujeres, trastorno de la excitación en 95 
(23.23%) mujeres, trastorno en la lubricación en 31 (7.58%) mujeres, 
trastorno orgásmico en 119 (29.1 O%} mujeres, insatisfacción sexual en 
86 (21.03%) mujeres y trastorno del dolor en 76 (18.58%) mujeres. (ver 
tabla 05 y figura 03) 
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En nuestro estudio, la edad< de 23 años (P=0.002), eiiMC bajo peso 
(P=0.013), la falta de práctica de sexo oral (P=0.0047), de sexo anal 
(P=0,02), la disfunción eréctil en la pareja (P=0.002), el menor tiempo 
de actividad sexual (edad de la participante - edad de la primera 
relación sexual) (P=0.001 ), menor edad de la pareja (P=0.032) y la 
depresión mayor (P=0.009), fueron los factores que se asociaron a la 
disfunción sexual femenina, no obstante en el modelo de regresión 
logística no alcanzaron significación. (ver tablas 09- 12) 
En el análisis bivariado no hubo asociación con las variables: 
Menarquia, inicio de relaciones sexuales, estado marital, religión, prole, 
consumo de alcohol, tabaco y drogas, numero de parejas sexuales, 
uso de anticonceptivos orales e inyectables, antecedente de abuso 
sexual y la distimia. (ver tablas 09 - 12) 
ANÁLISIS MUL TIVARIADO DE FACTORES ASOCIADOS 
Con las variables significativas se realizó un modelo de asociación por 
medio de regresión logística binaria, luego de la cual, se encontró 
asociación independiente a la OSF en los siguientes factores: Uso de 
anticonceptivos de emergencia (OR=1 ,87, IC 95% 1,04 - 3,38, 
· p=0,036), eyaculación precoz en la pareja. (OR=2,47, IC 95% 1,27-
4,77, p=0.007), tener una mala relación de pareja, es decir, según la 
escala visual análoga vigesimal un puntaje menoí a 15 (OR= 0.24, IC 
95% 0.12- 0.49, p<0.001) y un tiempo de relación de pareja menor a 3 
años (OR=0.025, lC 95% 0.013-0.05, p<0.001). (ver tabla 13 y figuras 
04- 07) 
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TABLAS Y FIGURAS ROTULADAS 
TABLA 01. POBLACIÓN DE ESTUDIO 
1 
Mujeres con actividad sexual 409{65,44} 
Mujeres sin actividad sexual 34 {5,44} 
Mujeres que no han tenido coito 182 {29,12) 
.. 
TOTAL 625 (100} 
• n (%)=Número de sujetos (Porcentaje) 






e Mujeres con actividad sexual 
a Mujeres que no han tenido coito 
29.12 
e Mujeres sin actividad sexual 
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TABLA 02. PRÁCTICAS SEXUALES DE LAS MUJERES EN 
ESTUDIO 
29. 














* n {%}=Número de sujetos (Porcentaje) 








10 o ¿_ ____________________________________ _J 
Masturbaóón Sexo oral Sexo anal 
• Mujeres con actividad sexual • Mujeres sin actividad sexual ·• Mujeres que no han tenido coito 
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TABLA 03. FRECUENCIA MENSUAL DE PRÁCTICAS SEXUALES 
DE LAS MUJERES EN ESTUDIO 
--- - -
. . Mujeres con actividad Mujeres sin Mujeres que no hon 
sexual actividad sexual tenido coito 
(n=409)- (n=34) (n=182) 
Coito 6.01+/-4.79 
Masturbación 1.80+/-1.56 1.67+/-{).89 1.67+/-0.89 
Sexoorol 3.24+/-3.51 3+/-2.33 1.67+/-1.15 
Sexo anal 1.73+/-1.49 3+/-1.67 1+/-{) 
* m+/- ds= media+/-desviación estándar. Frecuencia por mes 
TABLA 04. PUNTAJES TOTALES DEL INDICE DE FUNCIÓN SEXUAL 
FEMENINA EN LA POBLACIÓN BAJO ESTUDIO 
~-- --· ----------------· . ---· - ·~- --------
m+/-ds • M in/ Máx 
Deseo 3.80+/-1.02 1.2/6 
Excitación 4.31+/-0.92 1.2/6 
Lubricocián 4.99+/-{).81 1.5/6 
Orgasmo 4.53+/-1.05 1.2/6 
Satisfacción 4.84+/-1.05 1.2/6 
Dolor 4. 70+/-1.07 1.2/6 
PUNTAJE TOTAL 27.16+/-4.27 9/35.1 
* m+/-ds =Media+/- desviación estándar Min/ Máx=Va/or minimo y máximo 
TABLA 05. PREVALENCIA DE DISFUNCIÓN SEXUAL GLOBAL Y POR 
ÁREAS EN LA POBLACIÓN EN ESTUDIO 
31. 
- -- - ~ 
n(%) 
Trastorno del deseo • 120(29.34} 
Trostamo del excitación • 95 (23.23} 
Trastorno en la lubricación • 31 (7.58) 
Trastorno orgósmico • 119 (29.10) 
fnsotisfacción sexual • 86(21.03} 
Trastorno del dofor • 76 (18.58) 
Disfunción Sexual ** 163 (39.85} 
• Puntoje dominio deseo IFSFS3; Excitación y LubricaciónS3,9; Orgasmo, Satisfacción 
y Dolor IFSFS4 ** IFSF S 26,55 n {%}=Número de sujetos (Porcentaje) 
FIGURA 03. PREVALENCIA DE DISFUNCIÓN SEXUAL GLOBAL Y 











• Trastorno orgásmico 
a Disfunción Sexual 
• Trastorno del excitación a Trastorno en la lubricación 
a Insatisfacción sexual a Trastorno del dolor 
32. 
TABLA 06. CARACTERÍSTICAS CLINICAS Y SOCIODEMOGRÁFICAS 
CUANTITATIVAS DE LAS MUJERES EN ESTUDIO 
- - ---·-·- ' ---· -- - - ·-· --
m+/-ds ~ Mínimo 1 Máximo 
Edad+ 22.51+/- 2.39 18/33 
fndice de maso corporal (Kg/m"} 21.53+/-2.30 16.23/29.73 
Menarquia+ 12.46+/-1.31 9/17 
/nido de relaciones sexuales 18.89+/-2.20 12/27 
Tiempo de actí11idad sexual+ 3.62+/-2.50 0/16 
Relad6n de pareja (escoJa lligesimal} 15.31+/-2.76 0/20 
Tiempo de relación de parejo (meses} 36.79+/.21.94 2/98 
Edad de la parejo+ 25.48+/-4.55 19/58 
Diferencia de edad con pareja+ 2.97+/-4.01 -9/33 
Escala de Hamilton para lo depresión 10.68+/-6.77 0/36 
Frecuencia de consume de tabaco~ (n=41} 6.44+/-4.96 1/21 
+Años ~=cigarros/semana • m+/-ds =Media+/- desviación estándar 
TABLA 07. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
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TABLA 08. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
CATEGORIZADAS DE LAS MUJERES EN ESTUDIO 
-- • •u--• -- ~ 
--- ------------------n-(%)------·-
Consumo de alcohol 
No Bebedor 
Bebedor no problema 
Bebedor problema 
Consumo de sustandas psicooctlvos 
Consumo de taboco 
Antecedente de abuso sexual 
Eyaculac/6n precoz en la pareja 
Disfunción eréctil en la pareja 
Uso de anticonceptivos inyectables mensuales 
Uso de anticonceptivos inyectables trimestrales 
Uso de anticonceptivos orales 





















TABLA 09. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y 
SOCIODEMOGRÁFICAS CUANTITATIVAS DE LAS MUJERES 
EN ESTUDIO 
Edad 22,04+/·2,48 22,81 +/·2,28 0,29o 1,25 0.002 
fndice de masa corporal 21.09+/-2.36 21.82+/-2.22 0.28 a 1.19 0.002 
Menorquio 12.39+/-1.49 12.51+/-1.17 -0.15 a 0.39 0.381 
Inicio de relaciones sexuales 18.93+/-2.01 18.87+/-2.32 -0.48a 0.37 0.794 
Tiempo de actividad sexual 3.12+/-2.23 3.95+/-2.61 0.34 a 1.32 0.001 (años} 
Puntoje de Homilton 12.43+/-6.88 9.66+/-6.47 -4.10 a -1.43 <0.001 
Relación de parejo 14.41 +/-3.05 15.90+/-2.37 0.94a2.05 <0.001 
Edad de la parejo (años} 24.91+/-4.06 25.86+/-4.82 0.08a 1.82 0.032 
Tiempo de relación de 
21.21+/-13.22 47.11+/-20.44 22.63a 29.17 <0.001 (meses} 
Diferencio de edad {parejo} 2.87+/-3.56 3.04+/-4.28 -0.59 a 0.94 0.653 
(JJ= t de student poro varianzas heterógeneas. m+/-ds= medio+/-Desvioción estándar. 
ICilm 95% Intervalo de confianza de la diferencia de medias 
36. 
TABLA 10. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRAFICAS 
CATEGORIZADAS DE LAS MUJERES EN ESTUDIO 
1 
7·9 7·9· fJT@ 
1 
Estado marital J 
Soltero -- ---- 142 {87.12) 196 (79.67) 
Cosed a 6.13 (10} 31 (12.60} 0.180 
Conviviente 6.13 (10} 17{6.91} 
Viuda 1(10) ; 2(0.81) 
=- __ ,;_~ ~ J 
Religión ,_ 
Cotó/ita practicante 73 {44.79) 100(40.65) 
Cot61ico no practiamte 84 (51.53} 131 (53.25) ~· 
----
Maimón 1 {0.61) 4 (1.63} 0.800 
Evongéliro 2 (1.84) '3 (1.22) 1- 3 (1.23) 1 (0.41) ~ ~ Sin .religión ~ 0{0.00) 2.85 {7) 
IMC . ' 
Bajo peso 58 (35.58) 56 (22.76) 
Normal 
96 (58.90) 168 (8.94) 0.013 
Sobrepeso 9 (5.52) 22 (68.29) 
------ ---- - . -·----------- . .....=... 
Paridad ' 
Con hijos _ 141 (86.50} 207{84.15) 0.512 22 {13.50} 15.85 {39} Sin hijos • 
Pare¡os sexuales l 154(94.48} 233 {94.72) Una pareja 9 (5.52) 13 (5.28} 0.917 Mós de una pareja .. 
n(%}= Número de sujetos (Porcentaje} @ p: ji cuadrado . . 
·-
TABLA 11. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
CATEGORIZADAS DE LAS MUJERES EN ESTUDIO 
37. 
- --- - -- -- ·---- . ----- ---
. Mujeres con Mujeres sin 
Disfunción Sexual Disfunción Sexual 
n=163 n=246 PQ 
Consumo de olcoliol " -
Bebedor problema 
Bebedor no problema 
No Bebedor 
Consumo de tabaco 
~:~~edente de ab~ " " 1 
Eyac~lación precoz en la 1 
pare¡a - - -Disf~nción eréctil en la 1 
pare¡a 1 
_ Uso de anticonceptivos 
inyectables mensuales 
Uso de anticonceptivos - ] 
inyectables trimestriles 
Uso de anticonceptivos 
orales 















































TABLA 12. PRÁCTICAS SEXUALES Y PRESENCIA DE 
DISFUNCIÓN SEXUAL EN LAS MUJERES EN ESTUDIO 
38. 
~~------- ----- - -·---- --
. · - · Mujeres con··- - Mujeres sin ·· - · - -- -- · · · ·· -
Disfunción Sexual Disfunción Sexual OR (IC9S%) p 




J Sexo oral 91 (55,8396) 171 (69,51) 0,55 (0,36 a 0,85) 0.0047 
- -~e:-;----
1 
Sexo anal 30 {18,40) 69(28,05) 0,58 (0,34 a 0,96) 0.02 
Mosturbaci6n 38 (23,3196) 74 {30,08) 0,71 (0,44 -1.14) 0.1329 
- .-. .:-.---_ ._- -~---=-.-. 
n(96)= Número de sujetos (Porcentaje) e p: ji cuadrado 
f OR JC 9596: razón de odds (odds ratio) e intervalo de confianza a/9596 . 
..... 
39. 
TABLA 13. ANÁLISIS MUL TIVARIADO DE FACTORES ASOCIADOS 
A DISFUNCIONES SEXUALES EN LAS MUJERES EN ESTUDIO: 
MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA BINARIA 
/MC <18.5Kg/m2 1.87 (1.18 a 2.97) 0,005 No significativo 
Depresión mayar 1.90 (1.14 a 3.18) 0.0085 No significativo 
Edad <23años 0.45 (0.29 a 0.69) 0.0001 No significativo 
Experiencia sexual 9.50(0.33-0.77} 0.0009 No significativo 
<3años 
Edad de pareja<25aflos 1.94 {1.27 a 2.96) 0.0011 No significativo 
Sexo oral 0.55 (0.36 a 0.85) 0.0047 No significativo 
Disfunción eréctil 0.30 (1.42 a 8.11) 0.0018 No significativo 
Eyaculación precoz 2.06 {1.28 a 3.29) 0.001 0.90 2.47 (1.27- 4, 77) 
Anticoncepción de 2.02 (1.29. 3.16) 0.001 0,63 1,87 (1,04. 3,38) 
emergencia 
Relación sentimental 0.03 (0.016. 0.06) <0.001 -3.68 0.025 (0.013. 0.05) 
ii!3años 
Buena relación de 0.36 (0.21- 0.59) <0.001 -1.42 0.24 (0.12- 0.49) 
Test de Bondad de ajuste: 
Prorson chi2(11) = 
Prob>chi2= 
+p: ji cuadrada O Modela regresión logfstica de asaciadón 








FIGURA 04. TIEMPO DE RELACIÓN SENTIMENTALES EN MESES 
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FIGURA 05. PUNTUACION DE RELACIÓN DE PAREJA DE 


























FIGURA 06. DISTRIBUCION DE CASOS DE DISFUNCION SEXUAL 
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FIGURA 07. DISTRIBUCION DE CASOS DE DISFUNCION SEXUAL 
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La sexualidad es un aspecto importante en la calidad de vida del 
ser humano, comprende aspectos biológicos, psicológicos y 
sociales que forman parte permanente del individuo <44>. La 
actividad sexual es algo natural, sin embargo, un porcentaje alto de 
personas, en algún momento de su vida, relata presentar alguna 
alteración y, como consecuencia, no pueden disfrutar de una vida 
sexual satisfactoria. <45> La disfunción sexual femenina es un 
problema multidimensional, donde se mezclan la biología de la 
persona, la psicología y las relaciones interpersonales <46>. 
Poco se ha investigado sobre disfunciones sexuales en nuestra 
región. El primer y único estudio acerca de las disfunciones 
sexuales en Piura fue realizado por Mezones y cols. quien recurrió 
a un grupo de comparación de mujeres sanas, pero 
posmenopáusicas <39>, mas no existen estudios en mujeres jóvenes. 
Laumann y cols. en un amplio estudio en EE.UU. encontró que la 
frecuencia de disfunciones sexuales (a excepción del trastorno del 
dolor) disminuía con la edad; encontrándose altas tasas de 
prevalencia de DS en mujeres jóvenes (entre los 18 y 29 años). '25> 
En términos generales nuestros resultados concuerdan con las 
cifras internacionales en relación a la prevalencia de la disfunción 
sexual y algunos de sus tipos. Es notable la alta prevalencia de 
disfunción sexual femenina obtenida en mujeres jovenes, de 
39.85% similar a lo encontrado por Oksuz y cols. (41 o/o en mujeres 
entre los 18 y 30 años en Turkia) quien uso el mismo instrumento 
de evaluación ( IFSF) <29> y Nazareth ( 40% en mujeres entre los 18 y 
75 años en Londres)'31> 
43. 
Asimismo, la puntuación media del IFSF en las mujeres estudiadas 
ha sido de 27.16+1-4.27, muy semejante al hallado por Blumel y 
cols. (en mujeres chilenas de 20 a 24 años, que fue de 27.5+1-5.6) 
<
16
> y Pérez y cols. (en mujeres españolas de 18 a 23 años: 28,8 y 
de 24 a 29 años: 27,5) <32) 
Las dos primeras disfunciones sexuales femeninas más frecuentes 
fueron el trastorno del deseo sexual (29.34%, 120) y el trastorno 
orgásmico (29.10%, 119) si bien es cierto en múltiples estudios 
realizados en Asia, Europa y Latinoamérica la prevalencia de los 
mismos varía y difiere a la encontrada en el presente estudio 
(trastorno del deseo sexual: 13-54,2% y trastorno orgásmico: 10,4 
- 42,7%) coinciden en que éstas son las disfunciones sexuales más 
prevalentes <16·25·29-31 •34·36-37•47>, es importante saber las implicancias 
de esta alta prevalencia, así, la disminución gradual del deseo 
sexual puede llegar a ocasionar una fuerte aversión hacia todo lo 
relacionado con el sexo en general y con el sexo opuesto en lo 
particular, llegando incluso a sentir verdadero rechazo hacia el acto 
sexual (4SJ 
Por otro lado, en el 18.58% (76) de las mujeres estudiadas se 
detectó trastorno del dolor. Cifra semejante fue encontrada por 
Pérez-Martinez en mujeres mexicanas entre los 17 y 49 años 
(18,18%) en el que se usó el mismo instrumento de medición (IFSF) 
<
35>. Cabe recalcar que se evaluó como trastorno del dolor sin hacer 
la diferenciación entre dispareunia y vaginismo, debido a que éstos 
se presentan de manera concatenada: una dispareunia a repetición, 
frecuentemente conlleva a un vaginismo y el vaginismo per se 
puede ser un factor causal en la dispareunia <49>. La interacción 
entre los ambos cuadros se describe como un ciclo en el que 
44. 
participan la ansiedad anticipatoria al dolor y la ansiedad como 
síntoma propio <50> 
En cuanto al trastorno de la excitación e insatisfacción sexual 
reportados en esta investigación; 23.23% (95) y 21.03%(86), varió 
escasamente de lo encontrado en el anterior estudio descrito, con 
prevalencias de 27,27% y 25%, respectivamente <35>. En cuanto al 
trastorno de la lubricación vaginal, el cual ha resultado la disfunción 
sexual de menor prevalencia (7 .58%, 31 ), no se han reportado 
cifras similares en los pocos estudios que evalúan este tipo de 
disfunción. <25•29•30·35) No obstante, Laumann y cols. también lo 
reportaron como la disfunción sexual menos prevalente <25>. Está 
comprobado que la lubricación vaginal está relacionada con las 
concentraciones normales de estrógenos circulantes, que al 
disminuir, como ocurre a medida que la edad aumenta, tiene 
efectos directos en la vagina, la cual se acorta y estrecha. Las 
paredes vaginales pueden mostrar pequeñas petequias y hacerse 
más delgadas, menos elásticas y los pliegues rugosos se alisan 
progresivamente, aunque las glándulas se mantienen prominentes 
su secreción disminuye y se retarda el inicio de la lubricación 
durante la estimulación sexual <51 >. 
En cuanto a la etiología de las disfunciones sexuales, la 
multicausalidad es frecuente y comprende una amplia variedad de 
factores. En nuestro estudio, la depresión mayor, el IMC bajo, la 
falta de práctica de sexo oral y sexo anal, la disfunción eréctil en la 
pareja, el menor tiempo de actividad sexual y menor edad de la 
pareja fueron los factores que se asociaron a la disfunción sexual 





Como vimos anteriormente, los factores que se asociaron de 
manera .independiente a la DSF fueron: El uso de anticonceptivos 
de emergencia, eyaculación precoz en la pareja, tener una mala 
relación de pareja, es decir, según la escala visual análoga 
vigesimal un puntaje menor a 15 y un tiempo de relación de pareja 
menor a 3 años. 
El uso de anticonceptivos hormonales de emergencia no han sido 
estudiados en su relación con la disfunción sexual femenina, pero 
sí, el uso de anticonceptivos orales, pues, existen evidencias que 
estrógenos sintéticos, en la forma de anticonceptivos orales, 
disminuyen los niveles circulantes de testosterona libre cuya 
subsecuente conversión intracelular a estradiol facilita 
comportamiento sexuales reproductivos <25l, no obstante esto ha 
sido comprobado con su administración prolongada. Por tanto no se 
puede inferir en que dicha asociación encontrada tenga una 
explicación a través de un mecanismo hormonal, debido a la 
modalidad de administración (monodosis, postcoito), jugarían en 
esta asociación bases más que todo psicológicas como el miedo al 
embarazo. 
El factor que apareció con mayor fuerza deteriorando la sexualidad 
en nuestro modelo de regresión logística fue la eyaculación precoz 
en la pareja, la cual representa la disfunción sexual más común en 
varones menores de 40 años. Su prevalencia estimada en 
población general presenta gran variabilidad (4 a 39%) debido a 
que la gran mayoría de los estudios de prevalencia aplican 
definiciones no validadas o muestran graves falencias en su 
metodología <18l. No obstante, tomamos el parámetro operacional 
diseñado por Waldinger et al, el cual utiliza el concepto de latencia 
eyaculatoria intravaginal definida como el tiempo (<1 minuto) entre 
46. 
el inicio de la penetración y la eyaculación intravaginal <70) Un 
reciente estudio multicéntrico a nivel de Latinoamérica, desarrollado 
por Blumel y cols. encontró que las DS masculinas (la disfunción 
eréctil y la eyaculación precoz) aumentan perceptiblemente el 
riesgo para las DSF <17l. De esta manera, vemos como la pareja 
ejerce una influencia importante sobre sexualidad femenina. 
Éste es un hallazgo muy substancial, pues la DS masculina es un 
factor modificable, por lo que con una terapia apropiada a la pareja 
se podría mejorar perceptiblemente sexualidad femenina. 
Existen múltiples estudios en los que se asocia la relación de pareja 
y DSF. Guibert y cols. encontraron una asociación significativa 
entre la deficiente comunicación con la pareja y la disfunción sexual 
femenina <34>, de la misma manera; Sanchez-Bravo y cols. 
desarrollaron un estudio de la asociación entre la comunicación 
marital y el estilo de la comunicación con las DSF, concluyendo que 
un buen nivel de comunicación marital en todas sus dimensiones es 
un indicador del buen funcionamiento marital, teniendo un mayor 
peso la comunicación relacionada con el trabajo, siendo la misma 
un factor fuertemente asociado a DSF. <53l Asimismo, Blumel y cols. 
notaron que el tener una pareja estable actuaría como un factor 
protector de disfunción sexual <16>· Otro estudio, realizado por 
Charna y cols., encontraron una relación estadísticamente 
significativa entre deseo sexual inhibido y la pobre satisfacción con 
la relación de pareja. <41 > También, Witting y cols. hallaron 
asociación entre la DSF y la incompatibilidad con la pareja <47>. Pese 
a no haber utilizado un instrumento validado, y que las mediciones 
con respecto a esta área, de l:llguna manera, pasan por la 
subjetividad de las participantes, consideramos que la relación de 
pareja tiene una mutua asociación con las DSF, debido a que ésta 
47_ 
a su vez, puede ser vista como un factor en la génesis de DSF o 
como producto de las mismas. Tomando en consideración lo 
obtenido, debemos comprender la complejidad de la pareja como 
sistema, entendiéndose que la sexualidad no es un fenómeno 
personal, más aún, implica la interacción entre dos sujetos, por lo 
que se hace necesario prestar siempre atención a cada uno de los 
actores involucrados y al tipo de dinámica que establecen_ 
Como limitación del estudio tenemos que, se trata de un estudio de 
corte transversal y, por lo tanto, no podemos asumir el criterio de 
casualidad, mas si de asociación. 
Podríamos concluir, señalando que nuestro estudio encuentra una 
significativa prevalencia de disfunciones sexuales en mujeres 
jóvenes universitarias. Pareciera que la relación de pareja influye 
significativamente en la sexualidad tanto en el tiempo de relación 
como la cercanía sentimental. El uso de anticonceptivos de 
emergencia en el cual podrían estar implicados estresores 
psicológicos como el miedo al embarazo, puede afectar aún más la 
sexualidad. Si a esto agregamos los problemas de eyaculación 
precoz de la pareja (frecuentes en menores de 40 años), no es 
sorprendente que un grupo importante de mujeres jóvenes tengan 
disfunciones sexuales. 
Desde esta perspectiva, la sexualidad es parte importante en la 
calidad de vida, un concepto que debiera ser siempre tomado en 
cuenta por todo médico; y por lo tanto un área prioritaria de estudio 
y tratamiento de la mujer. 
48. 
VI. CONCLUSIONES 
,¡ Nuestro estudio encontró una alta prevalencia (39.85%) de 
disfunciones sexuales en las mujeres jóvenes universitarias. 
,¡ La puntuación global del Índice de Función Sexual Femenina fue 
de 27.16+/-4.27 y por dominios fueron: Deseo (3.80+/-1.02), 
excitación (4.31+/-0.92), lubricación (4.99+/-0.81), orgasmo 
(4.53+/-1.05), satisfacción (4.84+/-1.05), dolor (4.70+/-1.07). 
,¡ El trastorno del deseo sexual es el trastorno más frecuente 
seguido del trastorno orgásmico. La lubricación es el área menos 
afectada en todas las mujeres estudiadas. 
,¡ La menarquia, inicio de relaciones sexuales, estado marital, 
religión, prole, consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, 
numero de parejas sexuales, uso de anticonceptivos orales e 
inyectables, antecedente de abuso sexual y la Distimia, no 
exhibieron asociación alguna con la presencia de disfunciones 
sexuales femeninas. 
,¡ En el análisis bivariado: La Depresión mayor, el IMC bajo, la falta 
de práctica de sexo oral y sexo anal, la disfunción eréctil en la 
pareja, el menor tiempo de actividad sexual y menor edad de la 
pareja fueron los factores que se asociaron a la disfunción sexual 
femenina, no obstante en el modelo de regresión logística no 
alcanzaron significación. 
,¡ Los factores que se asociaron de manera independiente a la DSF 
fueron: El uso de anticonceptivos de emergencia, eyaculación 
precoz en la pareja, tener una mala relación de pareja y un tiempo 
de relación de pareja menor a 3 años. 
49. 
VIl. RECOMENDACIONES 
,¡ Este trabajo plantea una tarea muy importante a los médicos en 
lograr una mejor relación médico paciente, para que, tanto el 
médico pueda indagar y explorar el área sexual, como para que 
la paciente pueda fácilmente comunicar sus problemas en lo 
que se refiere a esta área. 
,¡ Debe ser considerado dentro de la historia clínica la evaluación 
y exploración del área sexual. 
,¡ El Índice de Función sexual femenina (IFSF) podría surgir como 
un instrumento auxiliar de utilidad y aplicabilidad en la consulta 
médica para analizar la salud sexual en las mujeres de forma 
sencilla y relativamente rápida, puesto que la utilización de un 
cuestionario autoadministrable favorece la . sinceridad en las 
respuestas al preservar su intimidad. 
,¡ Ante una mujer con disfunción sexual en la atención primaria, se 
debe indagar acerca de conflictos vitales, personales o de 
pareja y realizar un abordaje integral. 
,¡ Implementar programas de atención sexual a la mujer y su 
pareja en los primeros niveles de atención a fin de obtener un 
reconocimiento oportuno de los trastornos que afectan esta área 
y permitan una adecuada intervención para solucionarlos. 
,¡ Ejecutar investigaciones prospectivas y longitudinales 
incluyendo examen físico ginecológico, test validado para la 
evaluación de la relación de pareja. 
,¡ Extender el presente estudio a un carácter multicéntrico en 
nuestra región. 
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1Jisfunción sexual femenina en estudiantes de pregrado de una universidad pública 
del norte del Perú: Estudio de casos y controles" 
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Marcar (X) en el recuadro en el caso de padecer de alguna de las siguientes 
enfermedades o recibir algún tratamiento: 
Epilepsia 
Enfermedad cardiaca o haber sido operada del corazón en el úffimo años 
Lesión neuro/ógica 
Esclerosis múffip/e 
Lupus u otra afección invalidante 
Neoplasia maligna, tratamiento quimioterapia o radioterapia 
Enfermedad renal, tratamiento con hemodiálisis o diálisis perifonea/ 
Uso de medicamentos tranquilizantes, para dormir o como tratamiento para 
alguna afección psiquiátrica 





Por favor responda las siguientes preguntas lo más honesta posible. 
Marcar (X) en el recuadro o llenar los espacios en blanco. 
Soltera 






¿Qué religión profesas? Evan¡:¡élico 




¿A qué edad fue tu primera menstruación? A los añ( 
¿Trenes hijos? ¿Cuantos hijos tienes? Tengo __ hijo¡ 
¿A qué edad fue tu primera relación sexual (con penetración vaginal)? A los añ1 
¿Con que frecuencia mantienes relaciones sexuales (con penetración 
veces al n 
vaginal)? 
¿Alguna vez te has masturbado? ¿Con qué frecuencia lo haces? 
veces al n 
S/ __ NO 
-
¿Alguna vez has practicado sexo oral?¿ Con qué frecuencia lo haces? 
vecesaln SI_ NO 
---
¿Alguna vez has practicado sexo anal? ¿Con qué frecuencia Jo haces? 
veces al n SI __ NO 
-
¿Con cuantas personas diferentes mantienes relaciones sexuales en Jos person; últimos seis meses? 
¿Qué edad tiene tu pareja sexual actual? año~ 
Del O al 20. ¿Qué calificación le pones a tu relación de pareja? 
¿Cuánto tiempo de relación llevas con tu pareja sexual actual? __ aflos y __ , 
53. 
¿Fumas tabaco? ¿Con qué frecuencia? 
__ cigarros a la . SI ___ NO 
-
Marihuana 
¿Consumes algún tipo de droga? Cocaína 
Extasis SI __ NO 
-
Otros 
¿Usas anticonceptivos orales (pfldoras diarias)? Si No 
¿Usas anticonceptivos inyectables mensuales? Si No 
¿Usas anticonceptivos inyectables trimestrales? Si No 
¿Usas anticonceptivos de emergencia ("la píldora del dfa siguiente")? Si No 
¿Usas algún dispositivo intrauterino ("la T de cobre") Si No 
¿Alguna vez una persona o familiar ha intentado abusar sexualmente de Si 
ti? No 
¿Alguna vez tu pareja sexual ha tenido eyaculación precoz? Si 
No 
¿Alguna vez tu pareja ha tenido disfunción eréctil? Si No 
54. 
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Instrucciones 
Estas preguntas son sobro su sexualidad duronte las 11/0mas 4 semanas. Por favor responda las 
siguientes preguntas lo más honesta y claramente posible. Sus respuestas serán mantenidas 
completamente confidenciales. 
Definiciones 
• Activitlaú sexual: Se f'flfiere a calit:ias. juegos SI!XII11/es. mastur{¡¡¡cjtJn y IT!Iaciones =fes. 
1 RelllCidn sexual· Se define como penetracidn del pene en la vagina. 
: Estimu!ar:ilfn SI!XII8!: Incluye juegos sexuales con la pareja. autoestimulacidn (masturóacidn) o fantasfas seXlJa/es. ' 
Marque con x sólo una alternativa por pregunta 
i Deseo o interr!s sexual: Es la sensacidn que incluye deseo de tener una eK¡Jeriencia seXlJa/ sentirse IT!ceptiva a · 
: la incilacidn seXlJa/ de la pall!ja y pensamientos o fantasias soóre tener S1!XII. 
1. En las úflimas 4 semanas. ¿Cuán a menudo usted sintió deseo o interés sexual? 
_ Siempre o casi siempre 
_ La mayorfa de las veces (más que la mitad) 
_ A veces (alrededor de la mitad) 
_ Pocas veces (menos que la mitad) 
Casi nunca o nunca 





_ Muy bajo o nada 
: Excill/cidn sexuaL· Es una sensacidn que incluye aspectos ffsicos y mentales de la sexualidad Puede incluir 
; sensacidn de calor o laüdos en los genita/es.luóricacidn vaginal (humedad) o contracciones musClllares 
3. En las últimas 4 semanas, ¿Con cuanta frecuencia usted sintió excitación sexual durante la 
actividad sexual? 
_ No tengo actividad sexual 
_ Siempre o casi siempre 
_ La mayorfa dalas veces (más qua/a mitad) 
_ A veces (alrededo; de la mftad) 
_ Pocas veces (menos que la mitad) 
Casi nunca o nunca 
4. En las últimas 4 semanas, ¿Cómo clasifica su nivel de excitación sexual durante la actividad 
sexual? 





_ Muy bajo o nada 
5 En las últimas 4 semanas, ¿Cuánta confianza tiene usted de excitarse durante la actividad 
sexual? 
_ No tengo aclividad sexual 
_ Muy alta confianza 
Alta confianza 
Moderada confianza 
_ Baja conñanza 
_ Muy baja o nada de conñanza 
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6. En las últimas 4 semanas, ¿Con qué frecuencia se sintió satisfecho con su excitación durante la 
actividad sexual? 
_ No tengo ac/ividad sexual 
_ Siempre o casi siempre 
_ La mayoría de las veces (más que la mitad) 
A veces (alrededor de la mitad) 
::: Pocas veces (menos que la mitad) 
Casi nunca o nunca 
7. En las últimas 4 semanas, ¿Con cuanta frecuencia usted sintió lubricación o humedad vaginal 
durante la actividad sexual? 
_ No tengo actividad sexual 
_ Siempre o casi siempre 
_ La mayoría de las veces (más que la mitad) 
A veces (alrededor de la mitad) 
::: Pocas veces (menos que la mitad) 
Casi nunca o nunca 
8. En las últimas 4 semanas, ¿le es difícillubricarse (humedecerse) durante la actividad sexual? 
_ No tengo actividad sexual 
Extremadamente dificil o imposible 
::: Muy difícil 
Difícil 
Poco difícil 
No me es difícil 
9. En las últimas 4 semanas, ¿Con qué frecuencia mantiene su lubricación (humedad) vaginal 
hasta ñnalizar la actividad sexual? 
_ No tengo actividad sexual 
_ Siempre o casi siempre la mantengo 
_ La mayor! a de /as veces la mantengo (más que la mitad) 
_ A veces la mantengo (alrededor de la mitad) 
_ Pocas veces la mantengo (menos que la mitad) 
_ Casi nunca o nunca mantengo la lubricación vaginal hasta el final 
10. En las úftimas 4 semanas, ¿Le es difíCil mantener su lubncación (humedad) vaginal hasta 
finalizar la actividad sexual? 
_ No tengo actividad sexual 
_ Extremadamente difícil o imposible 
_ Muy difícil 
Difícil 
Poco álficil 
No me es difícil 
11. En las últimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulación sexual o relaciones, ¿Con qué 
frecuencia alcanza el orgasmo o clímax? 
_ No tengo actividad sexual 
_ Siempre o casi siempre 
_ La mayor! a de /as veces (más que la mitad) 
_ A veces (alrededor de la mitad) 
_ Pocas veces (menos que la mitad) 
Casi nunca o nunca 
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12. En las últimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulación sexual o relaciones, ¿Le es difícil 
alcanzar el orgasmo o clímax? 
_ No tengo actividad sexual 
_ Extremadamente difícil o imposible 
_ Muy difícil 
Difícil 
Poco difícil 
No me es difícil 
13. En las últimas 4 semanas, ¿Cuan satisfecha astá con su capacidad para alcanzar el orgasmo 
(clímax) durante la actividad sexual? 
_ No tengo actividad sexual 
_ Muy satisfecha 
Moderadamente satisfecha 
Ni satisfecha ni insatisfecha 
_ Moderadamente insatisfecha 
_ Muy insatisfecha 
14. En las últimas 4 semanas, ¿Cuan satisfecha está con la cercanía emocional existente durante 
la actividad sexual entre usted y su pareja? 
_ No tengo actividad sexual 
_ Muy satisfecha 
Moderadamente satisfecha 
Ni satisfecha ni insatisfecha 
_ Moderadamente insatisfecha 
_ Muy insatisfecha 
15. En las últimas 4 semanas. ¿Cuan satisfecha está con su relación sexual con su pareja? 
_ Muy satisfecha 
Moderadamente satisfecha 
Ni satisfecha ní insatisfecha 
_ Moderadamente insatisfecha 
_ Muy insatisfecha 
16. En las únimas 4 semanas, ¿Cuan satisfecha está con su vida sexual en general? 
_ Muy satisfecha 
Moderadamente satisfecha 
Ni satisfecha ni insatisfecha 
Moderadamente insatisfecha 
_ Muy insatisfecha 
17. En las únimas 4 semanas, ¿Cuan a menudo siente disconfort o dolor durante la penetración 
vaginal? 
_ No tengo actividad sexual 
_ Siempre o casi siempre 
_ La mayoría de las veces (más que la mitad) 
_ A veces (alrededor de la mitad) 
_ Pocas veces (menos que la mitad) 
Casi nunca o nunca 
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18. En las úHimas 4 semanas, ¿Cuan a menudo siente discontort o dolor después de la penetración 
vaginal? 
_ No tengo actividad sexual 
_ Siempre o casi siempre 
_ La mayoría de las veces (más que la mitad) 
_ A veces (alrededor de la mitad) 
_ Pocas veces (menos que la mitad) 
Casi nunca o nunca 
19. En las úffimas 4 semanas, ¿Cómo clasifica su nivel (intensidad) de disconfort o dolor durante o 
después de la penetración vaginal? 





_ Muy bljjo o nada 
ANEX004 
ESCALA BREVE DE BEBER ANORMAL (Test óe EBBA) 
' 
- -- 1 
1. ¿Ha tenido problemas con su pareja como consecuencia del 
consumo del alcohol? 
2. ¿Ha perdido amigos a causa del consumo del alcohol? 
3_ ¿Siente ganas de disminuir lo que toma? 
4_ ¿Hay ocasiones que sin darse cuenta tennina tomando más de 
lo que piensa? 
5. ¿Ha tenido ganas de tomar alcohol por las mañanas? 
6. ¿Ha olvidado a/ despertar, lo ocurrido después de haber bebido 
la noche anterior? 





ESCALA HAMIL TON PARA CLAS/RCACIÓN OE LA DEPRESIÓN {HAM-O) 
Un Regular· Sumamen 
Nada Mucho 
poco moderado o demasía• 
1. ¿Cómo está usted de deprimido{a)? 
2. ¿Se siente culpable de las cosas que ha hecho o 
pensado? 
3. ¿Ha perdido interés en su trabajo, estudios o 
pasatiempos? 
4. ¿Le parece que es usted más lento( a) que su 
velocidad habitual? 
5. ¿Se siente ansioso(a), angustiado(a) o tenso(a)? 
6. ¿Le preocupa que podrfa padecer una enfermedad 
grave como cáncer o venérea? 
7. ¿Ha perdido peso recientemente aparte de las 
dietas? 
8. ¿Le cuesta más tiempo dormirse? 
No A Siempre 
veces 
9. ¿Duerme a ratos o se despierta a menudo? 
10. ¿Se despierta antes de lo habitual y luego no 
puede conciliar 
el sueflo? 
11. ¿Sufre de algún sfntoma físico? 
12. ¿Ha perdido interés en el sexo? 
13. ¿Está peor temprano por las maflanas pero 
mejora a medida que pasa el dla? 
NO SI 
14. ¿Le encuentra sentido a la vida? 
15. ¿Ha pensado en poner fin a todo? 
16. ¿Ha hecho planes para quitarse la vida? 
17. ¿Ha intentado o intenta quitarse la vida? 
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ANEXO O& 
· · ·ESCifl4 DE EV'IfLUifCIIiNOE TRASTORNO 0/STÍIJ/CO 
Encerrar en un circulo cada respuesta. 
Sí la pregunta 81 es NO, ya no debe seguir contestando. Sí es SI, continuar. 
Sí la pregunta 82 es SI, ya no debe seguir contestando. Sí la respuesta es NO, continuar. 
(La pregunta 82 se refiere sí durante 60 dlas ó más tiempo, UD ha estado completamente 
bien, sin dfas o semanas con angustia o depresión) 
81 ¿En los últimos dos años se ha sentido triste, 
desanimado( a), o deprimido al mayor parte del tiempo? NO SI 
82 ¿Durante este tiempo, ha habido algún periodo de dos meses 
o más, en el que se haya sentido bien? NO SI 
83 DURANTE ESTE PERIODO EN EL QUE SE SINT/0 
DEPRIMIDO(A) LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO: 
a) ¿Cambió su apetito notablemente? NO SI 
b) ¿Tuvo diñcuítad para dormir o durmió en exceso? NO SI 
e) ¿Se sintió cansado o sin energía? NO SI 
d) ¿Perdió/a confianza en sf mismo? NO SI 
e) ¿Tuvo díficuítades para concentrarse o para tomar NO SI 
decisiones? 
f) ¿Tuvo sentimientos de desesperanza? NO SI 
¿CODIFICÓ SI EN DOS O MAS RESPUESTAS DE 83? NO SI 
84 ¿Estos síntomas de depresión, le causaron gran angustia o han NO SI 
interferido con su función en el trabajo, socialmente o de otra 
manera importante? 
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Siglas y abreviaturas 
utilizadas 
AAP: Asociación Americana de Psiquiatrta 
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Cols. : Colaboradores 
DE: Disfunción eréctil. 
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OMS: Organización Mundial de la Salud 
OR: Odds ratio 
RSF: Respuesta sexual femenina 
TS: Trostomos sexuales 
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IX. RESUMEN 
Las disfunciones sexuales son problemas poco estudiados sobre todo en 
la población femenina joven, sin embargo, son de alta importancia dada su 
repercusión sobre la calidad de vida de las personas. El objetivo del 
presente estudio es conocer la prevalencia de la disfunción sexual 
femenina (DSF) y los factores asociados a ésta en mujeres estudiantes de 
pregrado de una universidad pública del norte del Perú. Se realizó un 
estudio de casos y controles anidado a un ·corte transversal. Se usó el 
Índice de Función Sexual Femenina (IFSF) para identificar la presencia de 
DSF, se definió como caso a aquellas mujeres con puntajes iguales o 
inferiores a 26,55. Asimismo, se evaluaron características 
sociodemográficas, ginecoobstétricas y de la pareja. Se entrevistaron 625 
mujeres de las cuales 409 tenían actividad sexual. La puntuación 
promedio del IFSF fue de 27.16+/-4.27. Se encontró una prevalencia de 
DSF de 39,85%, siendo el trastorno del deseo (29,34%) y orgásmico 
(29, 1 %) los más frecuentes, el trastorno de la excitación se presentó en el 
23,23%, el trastorno en la lubricación en sólo el 7,58%, la insatisfacción 
sexual 21.03% y trastorno del dolor 18.58%. Al efectuarse un análisis 
multivariado se encontró que el uso de anticonceptivos de emergencia 
(OR=1 ,87), la eyaculación precoz (OR= 2,47}, la buena relación de pareja 
(OR=0,24) y el mayor tiempo de relación de pareja (OR=0,25) se asocian 
con la DSF. Concluimos, que la prevalencia de DSF en esta población es 
alta y obedece a factores propios de la mujer y de la pareja sexual 
masculina. 
Palabras clave: Disfunción sexual femenina, mujeres jóvenes, eyaculación 
precoz, anticoncepción de emergencia. 
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"FEMININE SEXUAL DISFUNCION IN STUDENTS OF 
PRERDEGREE OF A PUBUC UNIVERSITY OF THE NORTH OF THE 
PERU: STUDY OF CASES ANO CONTROLS " 
N.C. Escajadillo Vargas 
X. ABSTRACT 
The sexual disfunciones are problems little studied mainly in the young 
feminine population, nevertheless, are of high importance given their 
repercussion on the quality of life of the people.The objective of the 
present study is to know the associated prevalence of the feminine sexual 
disfunción (DSF) and factors this one in women students predegree a 
public university the north Peru.A study of cases and controls nested to a 
cross section was made.The lndex of Funcio'n Sexual Femenina was used 
(IFSF) to identify the DSF presence, it was defined as case to those 
women with equal or inferior puntajes to 26.55.Aiso, sociodemográficas, 
ginecoobstétricas characteristics were evaluated and of the pair.625 
women entrevistaron themselves of who 409 had sexual activity.The score 
average of the IFSF was of 27.16+/-4.27.Was a prevalence of DSF of 
39.85%, being the upheaval of desire (29,34%) and orgásmico (29,1%) 
most frequent, the upheaval of the excitation appeared in 23.23%, the 
upheaval in the lubrication in only 7.58%, 21,03% sexual dissatisfaction 
and upheaval of pain 18,58%.When taking place a multivaried analysis 
was that the use of contraceptivas of emergency (OR=1 ,87), the 
precocious eyaculación (OR = 2.47}, the good relation of pair (OR=0,24) 
and the greater time of pair relation (OR=0,25) they are associated with the 
DSF. Concluimos, that the prevalence of DSF in this population is high and 
obeys to own factors of the woman and the masculina sexual pair. 
Key words:Feminine sexual Disfunción, young women, precocious 
eyaculación, contraception of emergency. 
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